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Calidad  de  vida;
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salud
Resumen
Objetivo:  Describir  la  relación  entre  factores  pronósticos,  individuales  o  asociados  en  clasiﬁca-
ciones multidimensionales  (BODE  y  ADO),  y  la  calidad  de  vida  relacionada  con  la  salud  (CVRS)
de los  pacientes  con  enfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica  (EPOC).
Disen˜o: Estudio  descriptivo  transversal.
Emplazamiento:  Atención  primaria.
Participantes:  Muestreo  aleatorizado  sistemático  de  102  pacientes  diagnosticados  de  EPOC.
Excluidos aquellos  con  exacerbación  aguda,  demencia,  enfermedad  terminal  o  los  que  reciben
atención domiciliaria.
Mediciones  principales:  Datos  demográﬁcos,  hábito  tabáquico,  índice  de  masa  corporal  y
número de  exacerbaciones.  Comorbilidad.  Grado  de  disnea.  Prueba  de  función  respiratoria.
Capacidad  de  ejercicio.  El  índice  BODE  y  ADO.  Cuestionario  EuroQol-5D  (EQ-5D)  y  escala  visual
analógica  (EVA).
 Institución donde se ha realizado el estudio: Equipo de Atención Primaria Florida Sud. Unitat Docent Multiprofessional d’Atenció Familiar
i Comunitària Costa de Ponent. Institut Català de la Salut. L’Hospitalet de Llobregat. Barcelona. Espan˜a.
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Resultados:  En  EQ-5D:  movilidad,  43,9%;  cuidado  personal,  13,3%;  actividades  cotidianas,
29,6%; dolor/malestar,  55,1%;  ansiedad/depresión,  37,8%.  El  34,7%  EVA  ≤  60%.
Exacerbaciones: movilidad,  OR:  1,85  (IC  95%:  1,08-3,20);  cuidado  personal,  OR:  2,12  (IC  95%:
1,03-4,76);  actividades  cotidianas,  OR:  2,35  (IC  95%:  1,17-4,71);  EVA,  coeﬁciente  regresión:
−3,50 (IC  95%:  −6,31-  −0,70).  Disnea:  movilidad,  OR:  4,47  (IC  95%:  1,39-14,42);  actividades
cotidianas,  OR:  7,71  (IC  95%:  2,03-12,34)];  EVA,  coeﬁciente  regresión:  −7,15  (IC  95%:  −11,71-
−2,59).
BODE: movilidad,  OR:  1,53  (IC  95%:  1,15-2,02);  cuidado  personal,  OR:  2,08  (IC  95%:  1,40-
3,11); actividades  cotidianas,  OR:  1,97  (IC  95%:  1,38-2,80);  EVA,  coeﬁciente  regresión:  −3,96
(IC 95%:  −5,51-  −2,42).  ADO:  movilidad,  OR:  2,42  (IC  95%:  1,39-4,20);  cuidado  personal,  OR:
3,21 (IC  95%:  1,67-6,18);  actividades  cotidianas,  OR:  3,17  (IC  95%:  1,69-5,93);  EVA,  coeﬁciente
regresión:  −3,53  (IC  95%:  −5,57-  −1,49).
Conclusiones:  Los  índices  BODE  y  ADO  presentaron  una  importante  asociación  con  la  CVRS.  Las
exacerbaciones  y  la  disnea  fueron  los  factores  individuales  que  mejor  se  relacionaron  con  la
CVRS.
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Factors  associated  with  the  quality  of  life  in  patients  with  chronic  obstructive
pulmonary  disease
Abstract
Objective:  To  describe  the  relationship  between  individual  or  combined  prognostic  factors  in
the multidimensional  classiﬁcations  (BODE  and  ADO),  and  health-related  quality  of  life  (HRQOL)
in patients  with  chronic  obstructive  pulmonary  disease  (COPD).
Design:  Cross-sectional  descriptive  study.
Setting:  Primary  care.
Participants:  Systematic  random  sample  of  102  patients  diagnosed  with  COPD,  excluding  those
patients with  acute  exacerbation,  dementia,  terminal  illness  or  those  who  receive  home  care.
Main measurements:  Demographics  variables,  smoking  habits,  body  mass  index  and  number  of
exacerbations.  Comorbidity.  Degree  of  dyspnea.  Respiratory  function  tests.  Exercise  capacity.
The BODE  index  and  the  ADO  index.  The  EuroQol-5D  questionnaire  (EQ-5D),  and  visual  analogue
scale (VAS).
Results:  EQ-5D:  mobility:  43.9%;  personal  care:  13.3%;  daily-life  activities:  29.6%;
pain/discomfort:  55.1%;  anxiety/depression:  37.8%,  and  34.7%  VAS  ≤  60%.
Exacerbations:  Mobility,  OR:  1.85  (95%CI:  1.08-3.20);  personal  care,  OR:  2.12  (95%CI:  1.3-
4.76); daily-life  activities,  OR:  2.35  (95%CI:  1.17-4.71);  VAS,  regression  coefﬁcient:  −3.50
(95%CI: 6.31-  −0.70).  Dyspnea:  mobility,  OR:  4.47  (95%CI:  1.39-14.42);  daily-life  activities,
OR: 7.71  (95%CI:  2.03-12.34);  VAS,  regression  coefﬁcient:  −7.15  (95%CI:  11.71-  −2.59).
BODE: mobility,  OR:  1.53  (95%CI:  1.15-2.02);  personal  care,  OR:  2.08  (95%CI:  1.40-3.11);  daily-
life activities,  OR:  1.97  (95%CI:  1.38-2.80);  VAS,  regression  coefﬁcient:  −3.96  (95%CI:  −5.51-
−2.42). ADO:  mobility,  OR:  2.42  (95%CI:  1.39-4.20);  personal  care,  OR:  3.21  (95%CI:  1.67-6.18);
daily-life activities,  OR:  3.17  (95%CI:  1.69-5.93);  VAS,  regression  coefﬁcient:  −3.53  (95%CI:
−5.57- −1.49).
Conclusions:  The  BODE  index  and  the  ADO  index  showed  a  signiﬁcant  association  with  HRQOL.
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ntroducción
a  enfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica  (EPOC)  consti-
uye  un  problema  de  salud  de  gran  importancia  debido  a  su
levada  prevalencia  y  morbimortalidad  asociada1,2.
Para  valorar  la  gravedad  y  el  pronóstico  de  la  EPOC
e  ha  utilizado  fundamentalmente  el  FEV1  (volumen  de
ire  espirado  en  el  primer  segundo)  y  la  disnea,  pero  también
e  han  propuesto  otros  factores  como  el  tabaquismo  activo,
l  índice  de  masa  corporal  (IMC),  las  alteraciones  nutri-
ionales,  las  exacerbaciones,  la  comorbilidad3 o  la  prueba
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stimación  de  la  supervivencia,  discriminar  a los  pacien-
es  que  tendrán  una  mayor  tasa  de  ingresos  hospitalarios
or  exacerbaciones  o  correlacionarlos  con  la  calidad  de  vida
elacionada  con  la  salud  (CVRS)2,3.
Con  el  ﬁn  de  mejorar  la  capacidad  predictiva  de  estos
actores  pronósticos  individuales  se  ha  propuesto  la  utiliza-
ión  de  clasiﬁcaciones  multidimensionales  que  integran  la
intomatología  del  paciente  con  su  función  pulmonar  o  con
a  afectación  sistémica5.  El  índice  BODE  (Body  mass  index,
irﬂow  obstruction,  Dyspnea,  Exercise  capacity))  tiene  una
alidez  superior  al  FEV1  como  variable  pronóstica  y,  por  lo


















































dFactores  relacionados  con  la  calidad  de  vida  de  los  paciente
la  enfermedad1,3,5.  El  índice  ADO  (Age,  Dyspnea,  Airﬂow
obstruction)  podría  representar  un  índice  más  simpliﬁcado
y  más  útil  en  atención  primaria6.
La  relación  entre  los  factores  clínicos  tradicionales  y  la
calidad  de  vida  es  pobre  puesto  que  pacientes  con  FEV1
parecido  pueden  tener  impactos  sobre  su  CVRS  muy  dis-
pares.  La  valoración  de  la  CVRS  puede  ser  de  utilidad
para  demostrar  beneﬁcios  en  el  tratamiento  farmacológico
cuando  no  se  obtienen  cambios  en  las  mediciones  ﬁsiológicas
tradicionales  o  para  estudiar  la  falta  de  mejora  del  paciente
cuando  los  datos  objetivos  sí  la  han  demostrado7.
La  CVRS  puede  medirse  con  cuestionarios  especíﬁcos  o
genéricos.  Los  especíﬁcos  valoran  síntomas  respiratorios  que
repercuten  sobre  la  CVRS,  esto  los  hace  más  sensibles,  mien-
tras  que  los  genéricos  valoran  aspectos  generales  de  CVRS
que  son  comunes  con  otras  enfermedades,  reﬂejan  mejor
las  interacciones  de  la  comorbilidad  y  permiten  establecer
comparaciones  con  otras  enfermedades8.  Para  el  estudio  se
ha  optado  por  el  cuestionario  genérico  EuroQol-5D  (EQ-5D)
porque  es  sencillo,  ampliamente  utilizado  y  ha  demostrado
ser  ﬁable,  válido  y  sensible  en  diferentes  enfermedades9.
El  objetivo  del  estudio  es  examinar  la  relación  entre
diferentes  factores  pronósticos,  individuales  o  asociados  en
clasiﬁcaciones  multidimensionales  (índices  BODE  y  ADO),  y
la  calidad  de  vida  de  los  pacientes  con  EPOC  que  se  atien-
den  en  las  consultas  de  atención  primaria  y  también  conocer
si  estas  clasiﬁcaciones  multidimensionales  pueden  ser  de
utilidad  en  las  consultas  de  atención  primaria.
Población y métodos
Es  un  estudio  descriptivo  transversal  en  un  equipo  de  aten-
ción  primaria  (EAP)  de  un  núcleo  urbano  que  atiende  una
población  de  aproximadamente  24.000  habitantes  de
L’Hospitalet  de  Llobregat,  Barcelona  (Espan˜a).
Participantes
Se  incluyó  a  pacientes  diagnosticados  de  EPOC  según  historia
clínica  informatizada.
Los  criterios  de  exclusión  fueron:  a)  exacerbación  en  las
4  semanas  previas  a  la  inclusión;  b)  pacientes  domicilia-
rios;  c)  diagnóstico  erróneo  de  EPOC;  d)  deterioro  cognitivo
moderado-severo,  y  e)  paciente  terminal.
Se  consideraron  criterios  de  pérdida:  a)  negativa  a  par-
ticipar;  b)  espirometría  realizada  de  forma  incorrecta;
c)  imposibilidad  de  realizar  o  no  ﬁnalización  del  test  de  la
marcha.
El  taman˜o  de  la  muestra  se  calculó  teniendo  en  cuenta  la
situación  más  desfavorable  (p  =  q  =  0,5)  con  un  riesgo  alfa  del
5%  y  una  precisión  del  10%,  estimándose  que  eran  necesarios
102  pacientes,  asumiendo  una  tasa  de  pérdidas  del  15%.
Mediante  el  programa  informático  eCAP  se  obtuvo  un  lis-
tado  de  la  población  de  pacientes  EPOC  elegibles  tras  aplicar
los  criterios  de  exclusión.  Este  listado  se  utilizó  para  selec-
cionar  mediante  un  muestreo  aleatorizado  sistemático  la
muestra  de  102  pacientes.
Tras  citación  telefónica,  se  solicitó  a  los  pacientes  selec-
cionados  su  participación  en  el  estudio  y  aquellos  que
ﬁrmaron  el  consentimiento  informado  entraron  a  formar
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ecogida  de  datos
os  datos  se  recogieron  entre  2007  y  2008.  Las  varia-
les  estudiadas  fueron:  edad,  sexo,  hábito  tabáquico,  IMC,
úmero  de  exacerbaciones  el  an˜o  previo  y la  comorbilidad
alorada  mediante  el  índice  de  Charlson10 (versión  no  corre-
ida  por  edad).  Además  se  investigaron  los  antecedentes  de
rastorno  de  ansiedad  o  depresión.
Se  realizó  a todos  los  pacientes  una  espirometría  forzada.
os  resultados  de  la  técnica  se  basaron  en  las  recomenda-
iones  de  la  SEPAR11.
Para  conocer  el  grado  de  disnea  se  utilizó  la  escala
odiﬁcada  del  Medical  Research  Council  (mMRC)12:  grado  0
ausencia  de  disnea,  excepto  con  ejercicio  intenso);  grado
 (disnea  al  andar  deprisa);  grado  2  (incapacidad  de  mante-
er  el  paso  de  otra  persona  de  la  misma  edad);  grado  3  (la
isnea  obliga  a  descansar  al  caminar  100  m),  y  grado  4
la  disnea  impide  salir  de  casa).
Se les  realizó  la  prueba  de  la  marcha  de  6  min  siguiendo
as  indicaciones  establecidas  en  la  guía  de  la  American  Tho-
acic  Society13.
Los  pacientes  fueron  clasiﬁcados  según  su  severidad
ediante  la  actualización  del  an˜o  2010  de  la  Global  Initia-
ive  for  Chronic  Obstructive  Lung  Disease14:  EPOC  leve:  FEV1
 80%;  EPOC  moderada:  50%  ≤  FEV1  <  80%;  EPOC  severa:  30%
 FEV1  <  50%;  EPOC  muy  severa:  FEV1  <  30%  o  FEV1  <  50%  e
nsuﬁciencia  respiratoria  crónica.
Para  construir  el  índice  BODE  se  utilizaron  las  variables
ndependientes  IMC  (kg/m2)  (>  21  =  0  puntos,  ≤  21  =  1  punto),
l  FEV1  (%)  (≥  65  =  0  puntos,  64-50  =  1  punto,  49-36  =  2  pun-
os  y  ≤  35  =  3  puntos),  la  disnea  según  la  escala  mMRC
0-1  =  0  puntos,  2  = 1  punto,  3  =  2  puntos  y 4  =  3  puntos)  y  el
esultado  obtenido  en  el  test  de  la  marcha  en  6  min  (m)
≥  350  =  0  puntos,  349-250  =  1  punto,  249-150  =  2  puntos  y
 149  =  3  puntos).  La  puntuación  en  el  índice  BODE  se
btiene  de  sumar  los  puntos  correspondientes  a  cada
ariable5.
El índice  ADO  fue  construido  mediante  la  suma  de  la
untuación  obtenida  en  las  variables  independientes  edad
an˜os)  (40-49  =  0  puntos,  50-59  =  1  punto,  60-69  =  2  puntos,
0-79  =  3  puntos,  80-89  =  4  puntos,  ≥  90  =  5  puntos),  la  dis-
ea  según  la  escala  mMRC  (0-1  =  0  puntos,  2  =  1  punto,  3  =  2
untos  y  4  =  3  puntos)  y  el  FEV1  (%)  (≥  65  =  0  puntos,  64-36  =  1
unto,  ≤  35  =  2  puntos)6.
La  calidad  de  vida  se  evaluó  con  el  cuestionario  EQ-
D9.  La  primera  parte  del  cuestionario  valora  el  estado  de
alud  en  5  dimensiones  (movilidad,  cuidado  personal,  acti-
idades  cotidianas,  dolor/malestar  y  ansiedad/depresión).
ada  dimensión  se  categoriza  en  3  niveles  medidos  con  una
scala  de  Likert  (1  =  sin  problemas,  2 =  algunos  problemas
 3  =  muchos  problemas).  En  la  segunda  parte,  el  paciente
untúa  su  estado  de  salud  en  el  momento  de  la  entrevista,
ediante  la  escala  visual  analógica  (EVA).  Es  una  escala  ver-
ical  milimetrada  de  20  cm  de  longitud  con  los  rótulos  «peor
stado  de  salud» y  «mejor  estado  de  salud» en  las  puntuacio-
es  de  0  y  100,  respectivamente.  La  EVA  establece  que  por
ebajo  de  50  el  estado  de  salud  es  peor  y  por  encima  mejor.
El  proceso  de  recogida  de  datos,  la  valoración  del  grado
e  disnea,  la  prueba  de  la  marcha  y  el  EQ-5D  fueron  rea-
izados  por  médicos  de  atención  primaria  mientras  que  la








































































Las  exacerbaciones  (3  dimensiones  y  la  EVA):  movilidad,
OR:  1,85  (IC  95%:  1,08-3,20);  cuidado  personal,  OR:  2,12  (IC82  
nálisis  de  los  datos
e  realizó  con  el  paquete  estadístico  SPSS  versión  18.0  para
indows.  Se  realizó  un  análisis  descriptivo  y  un  análisis  biva-
iante  con  todas  las  variables  sociodemográﬁcas  y  clínicas,
plicando  en  el  caso  de  datos  cualitativos  la  prueba  de  ji  al
uadrado  o  test  exacto  de  Fisher  y  en  el  caso  de  datos  cuan-
itativos  la  t  de  Student  y  las  pruebas  no  paramétricas  (U  de
ann-Whitney  y  K  de  Kruskal-Wallis)  cuando  fue  necesario.
Posteriormente,  para  identiﬁcar  los  factores  pronósti-
os  individuales  asociados  a  cada  una  de  las  5  dimensiones
el  EQ-5D  y  a  la  EVA,  se  realizaron  5  análisis  de  regresión
ogística  binaria  (variables  dependientes  fueron  las  5  dimen-
iones  del  EQ-5D  que  fueron  recodiﬁcadas  como  variables
inarias  [0  =  sin  problemas;  1  =  algunos  problemas  o  muchos
roblemas])  y  un  análisis  de  regresión  lineal  múltiple  (varia-
le  dependiente:  puntuación  en  la  EVA).  Fue  realizado  el
ismo  análisis  de  regresión  logística  binaria  y  de  regresión
ineal  múltiple  con  las  2  clasiﬁcaciones  multidimensionales
índice  BODE  e  índice  ADO).  Se  aplicó  el  método  de  selección
acia  atrás  por  pasos  (Backward  stepwise)  y  se  comprobó  el
juste  del  modelo  mediante  el  coeﬁciente  de  determina-
ión  R2 en  el  caso  de  regresión  lineal  múltiple  y  la  prueba
e  Hosmer-Lemeshow  y  el  índice  de  Nagelkerke  en  el  caso
e  regresión  logística.  Los  valores  de  p  inferiores  a  0,05  se
onsideraron  estadísticamente  signiﬁcativos.
Paciente s con di agnó stico de EP OC 
según hi stor ia clínica  informatizada  
(N: 1.04 6) 
Muestreo  aleat orio sistem ático 
(N: 102) 
Excluidos:   
-Exacerbación  última 
-Pacientes de at enci
-Deterio ro cogniti vo 
-Paciente terminal  
-Diagnóstico erróneo
Muestra estudiad a (N: 98 ) 
Análisis esta dístic o 
-Variables sociodem
-Hábito tabáqu ico 
-Cálculo  IMC 
-Comor bil idad (Índic 
-Grado de  disnea  (E 
-Test de la marcha  
-Espirometría 
-Cálcu lo índice  BO D
-Cue stiona rio E Q-5 D
Paciente s con di agnó stico de EP OC 
elegible s => (N:887 ) 
Pérdidas : 
-Negativa a par ticipa 
-No realización corre
-No finali zó el test  de
Esquema  general  del  estudio:  Estudio  descriptivo  trans-
ersal,  para  examinar  la  relación  entre  factores  pronósticos
 calidad  de  vida  relacionada  con  la  salud  en  pacientes  con
nfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica.
IMC:  índice  de  masa  corporal;  Índice  de  Charlson:  índice
e  valoración  de  comorbilidad;  Escala  mMRC:  escala  de  valo-
ación  de  la  disnea,  Índice  BODE:  Body  mass  index,  Airﬂow
bstruction,  Dyspnea,  Exercise  capacity;  Índice  ADO:  Age,
ysnea,  Airﬂow  obstruction;  EQ-5D:  cuestionario  de  calidad
e  vida  EuroQol-5D.
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 espirometría (2) 
arc ha (1) 
esultados
n  la  tabla  1  se  exponen  las  características  basales  y  los  fac-
ores  pronósticos  individuales  de  los  pacientes  incluidos  en
l  estudio  en  relación  con  la  severidad  de  la  EPOC  según  la
lasiﬁcación  GOLD  201014. La  muestra  estudiada  fue  de  98
acientes  (82  hombres  y  16  mujeres)  con  una  media  de  edad
e  71  an˜os.  El  28,6%  eran  fumadores  activos.  La  mayoría
resentaron  un  grado  de  severidad  moderada  y una  disnea
rado  1.  A  medida  que  aumentaba  el  grado  de  severidad
e  la  EPOC,  el  grado  de  disnea  y  el  número  de  exacerba-
iones  se  incrementaron,  y  los  metros  recorridos  en  el  test
e  la  marcha  disminuyeron  (p  <  0,01).  La  puntuación  media
el  índice  de  Charlson  fue  de  1,9.  En  el  índice  BODE  la  pun-
uación  media  obtenida  fue  de  1,9  y  en  el  índice  ADO  de
,7.
Las  dimensiones  del  EQ-5D  más  afectadas  de  forma
oderada-severa  fueron  (tabla  2):  dolor/malestar  (55,1%),
ovilidad  (43,9%)  y  ansiedad/depresión  (37,8%).  En  relación
on  el  estado  de  salud  actual  comparado  con  respecto  a  los
ltimos  12  meses,  el  74,5%  se  mantuvo  estable.  El  34,7%  de
os  pacientes  EPOC  presentaron  una  puntuación  ≤  60%  en
a  EVA  (afectación  importante-moderada  de  la  calidad  de
ida).
En  el  análisis  multivariante  (tablas  3--6)  se  observó  que
as  exacerbaciones  y  la  disnea,  entre  los  factores  indivi-
uales,  y  ambas  clasiﬁcaciones  multidimensionales  (BODE
 ADO)  condicionaron  diversas  dimensiones  del  EQ-5D  y  la
VA.5%:  1,03-4,76);  actividades  cotidianas,  OR:  2,35  (IC  95%:
,17-4,71);  EVA,  coeﬁciente  de  regresión:  −3,50  (IC  95%:
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Tabla  1  Características  demográﬁcas  y  basales  de  la  muestra  estudiada  en  relación  con  la  severidad  de  la  enfermedad  pulmonar
obstructiva crónica  según  la  Global  Initiative  for  Chronic  Obstructive  Lung  Disease  201014 (n  =  98)
Severidad  EPOC  según  GOLD  201014,  n  (%)
Leve
n  =  3  (3,1)
Moderado
n  =  63  (64,3)
Severo
n  =  25  (25,5)
Muy  severo
n  =  7  (7,1)
Total
n  =  98
p
Edad,  media  (DE)  73,6  (5,8)  69,4  (11,9)  74,5  (7,7)  72,1  (6,4)  71  (10,6)  NS
Varón, n  (%)  2  (66,7)  52  (82,5)  21  (84)  7  (100)  82  (83,7)  NS
Tabaquismo activo,  n  (%)  1  (33,3)  20  (31,7)  6  (24)  1  (14,3)  28  (28,6)  NS
Disnea (escala  mMCR),  n  (%)
0 1  (33,3)  16  (25,4)  0  0  17  (17,3)  <  0,001
1 2  (66,7)  39  (61,9)  19  (76)  3  (42,9)  63  (64,3)  <  0,001
2 0  8  (12,7)  4  (16)  1  (14,3)  13  (13,3)  <  0,001
3 0  0  2  (8)  2  (28,6)  4  (4,1)  <  0,001
4 0  0  0  1  (100)  1  (1)  <  0,001
IMC (kg/m2),  media  (DE)  31,1  (2,3)  28,3  (4,0)  29,5  (5,9)  28,4  (2,7)  28,7  (4,5)  NS
Exacerbaciones,  media  (DE)  0  0,6  (0,6)  0,4  (0,5)  1,1  (0,7)  0,6  (0,6)  <  0,05
Test marcha  (m),  media  (DE)  391,7  (1,1)  334,4  (118,7)  334,4  (118,7)  282,9  (114,4)  398,2  (135,2)  <  0,001
Índice BODE,  media  (DE)  0,3  (0,6)  0,9  (0,9)  3,4  (1,0)  5,6  (1,8)  1,9  (1,8)  <  0,001
Índice ADO,  media  (DE)  2,7  (0,6)  3,1  (1,4)  4,5  (1,1)  5,9  (1,2)  3,7  (1,6)  <  0,001
Antecedentes  de  ansiedad  y/o
depresión,  n  (%)
1  (6,3)  11  (68,8)  2  (12,5)  2  (12,5)  16  (16,3)  NS
Índice de  Charlson,  media  (DE)  1,7  (1,2)  1,8  (1,6)  2,0  (1,8)  2,3  (1,9)  1,9  (1,7)  NS










bcorporal; Índice ADO: Age, Dysnea, Airﬂow obstruction;Índice BOD
Índice Charlson: índice de valoración de comorbilidad; NS: no sign
−6,31-  −0,70).  La  disnea  (2  dimensiones  y  la  EVA):  movili-
dad,  OR:  4,47  (IC  95%:  1,39-14,42);  actividades  cotidianas,
OR:  7,71  (IC  95%:  2,03-12,34);  EVA,  coeﬁciente  regresión:
−7,15  (IC  95%:  −11,71-  −2,59).
El  índice  BODE  (3  dimensiones  y  la  EVA):  movilidad,  OR:
1,53  (IC  95%:  1,15-2,02);  cuidado  personal,  OR:  2,08  (IC  95%:
1,40-3,11);  actividades  cotidianas,  OR:  1,97  (IC  95%:  1,38-
2,80);  EVA,  coeﬁciente  de  regresión:  −3,96  (IC  95%:  −5,51-
−2,42).  El  índice  ADO  (3  dimensiones  y  la  EVA):  movilidad,
OR:  2,42  (IC  95%:  1,39-4,20);  cuidado  personal,  OR:  3,21  (IC
95%:  1,67-6,18);  actividades  cotidianas,  OR:  3,17  (IC  95%:






Tabla  2  Número  y  distribución  (%)  de  problemas  en  las  dimension
EuroQol-5D  Ninguno,  n  (%
Problemas  de  movilidad  55  (56,1)  
Problemas de  cuidado  personal  85  (86,7)  
Problemas en  las  actividades  cotidianas  69  (70,4)  
Dolor/malestar  44  (44,9)  
Ansiedad/depresión  61  (62,2)  
Mejor, n  (%)  
Estabilidad  respecto  a  los  12  meses  previos  8  (8,2)  
Escala visual  analógica  (EVA:  0-100)  EVA  >  60%,  n  
Media  (DE):  68,8  (15,3)  64(65,  3)  
Estado de  salud  ideal  (no  afectación  de  ninguna  dimensión  del  Eurody mass index, Airﬂow obstruction, Dyspnea, Exercise capacity;
tivo.
iscusión
as  exacerbaciones  y  la  disnea  fueron  los  principales  fac-
ores  individuales  que  condicionaron  las  dimensiones  del
Q-5D.  Otros  factores  como  el  FEV1,  el  tabaquismo  activo,
l  IMC,  los  antecedentes  de  ansiedad  y/o  depresión  y  el
exo  femenino  condicionaron  solamente  una  de  las  5
imensiones  del  EQ-5D.  Rutten-van  Mölken  et  al.15 tam-
ién  utilizaron  el  EQ-5D  en  la  valoración  de  la  CVRS
e  los  pacientes  EPOC  y  encontraron  que  las  exacer-
aciones,  el  FEV1,  el  género,  el  IMC  y  la  comorbilidad
resentaban  una  asociación  independiente  con  el  EQ-
D.
es  del  EroQol-5D  (n  =  98)
)  Moderado,  n  (%)  Severo,  n  (%)
42  (42,9)  1  (1)
13  (13,3)  0  (0)
28  (28,6)  1  (1)
53  (54,1)  1  (1)
32  (32,7)  5  (5,1)
Igual,  n  (%)  Peor,  n  (%)
73  (74,5)  17  (17,3)
(%)  EVA  60-30%,  n  (%)  EVA  <  30%,  n  (%)
31(31,  6)  3  (3,1)
oQol-5D),  n  (%)  19  (19,4)
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Tabla  3  Análisis  de  regresión  logística  entre  las  5  dimensiones  del  EuroQol-5D  y  los  factores  pronósticos  individuales  (n  =  98)
Variable  dependiente  Variables  independientes  B  EE  OR  (IC  95%)  p
Problemas  de  movilidad
Hosmer-Lemeshow,
p =  0,92




Tabaquismo  activo  (sí/no)
Disnea  (escala  mMRC)
FEV1  (%  valor  referencia)
Exacerbaciones  (n.o último  an˜o)
Test  de  la  marcha  (m)










































Problemas de  cuidado
personal
Hosmer-Lemeshow,
p =  0,31




Tabaquismo  activo  (sí/no)
Disnea  (escala  mMRC)
FEV1  (%  valor  referencia)
Exacerbaciones  (n.o último  an˜o)
Test  de  la  marcha  (m)













































p =  0,97




Tabaquismo  activo  (sí/no)
Disnea  (escala  mMRC)
FEV1  (%  valor  referencia)
Exacerbaciones  (n.o último  an˜o)
Test  de  la  marcha  (m)













































p =  0,76




Tabaquismo  activo  (sí/no)
Disnea  (escala  mMRC)
FEV1  (%  valor  referencia)
Exacerbaciones  (n.o último  an˜o)
Test  de  la  marcha  (m)













































p =  0,26




Tabaquismo  activo  (sí/no)
Disnea  (escala  mMRC)
FEV1  (%  valor  referencia)
Exacerbaciones  (n.o último  an˜o)
Test  de  la  marcha  (m)










































B: coeﬁciente B; EE: error estándar; FEV1: volumen de aire espirado en el primer segundo; Hosmer-Lemeshow: prueba de Hosmer-
Lemeshow; IC 95%: intervalo de conﬁanza del 95%; IMC: índice de masa corporal; OR: odds ratio; NS: no signiﬁcativo; R2 de Nagelkerke:
índice de Nagelkerke.
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Tabla  4  Análisis  de  regresión  lineal  múltiple  entre  la  escala  visual  analógica  y  los  factores  pronósticos  individuales  (n  =  98)
Variable
dependiente
Variables  independientes  C.  regresión
(IC  95%)
EE  Beta  p
Escala  visual
analógica




Tabaquismo  activo  (sí/no)
Disnea  (escala  mMRC)
FEV1  (%  valor  referencia)
Exacerbaciones  (n.o último  an˜o)
Test  de  la  marcha  (m)






--7,15  (--11,71-  --2,59)
0,11  (--0,09-0,30)


































Beta: coeﬁciente de regresión estandarizado; C. regresión: coeﬁciente de regresión no estandarizado; EE: error estándar; FEV1: volumen
de aire espirado en el primer segundo; IC 95%: intervalo de conﬁanza al 95%; IMC: índice de masa corporal; NS: no signiﬁcativo; R2
ajustado: coeﬁciente de determinación ajutado.
Tabla  5  Análisis  de  regresión  logística  entre  las  cinco  dimensiones  del  EuroQol-5D  y  los  índices  BODE  y  ADO  respectivamente
(n =  98)
Variable  dependiente  Variables  independientes  B  EE  ORa (IC  95%)  p  R2
Nagelkerke
H-L,  p
Problemas  de  movilidad  Índice  BODE  (puntuación)














Problemas de  cuidado  personal  Índice  BODE  (puntuación)













Problemas en  las  actividades
cotidianas
Índice  BODE  (puntuación)













Problemas de  dolor/malestar Índice  BODE  (puntuación)















Índice  BODE  (puntuación)













B: coeﬁciente B; EE: error estándar; H-L: prueba de Hosmer y Lemeshow; IC 95%: intervalo de conﬁanza del 95%; Índice ADO: Age,
Dysnea, Airﬂow obstruction; Índice BODE: Body mass index, Airﬂow obstruction, Dyspnea, Exercise capacity; NS: no signiﬁcativo; OR:
índic
sodds ratio; R2 Nagelkerke: índice de Nagelkerke.
a Ajustado por edad, sexo, tabaquismo activo, exacerbaciones, 
El  papel  destacado  de  la  disnea  y  las  exacerbaciones
encontrado  en  nuestro  trabajo  está  en  consonancia  con  otros
estudios.  La  disnea  es  considerada  el  factor  que  presenta
mayor  relación  con  la  CVRS16,17.  Además,  se  ha  encontrado
que  las  exacerbaciones  sucesivas  limitan  la  recuperación  de





Tabla  6  Análisis  de  regresión  lineal  múltiple  entre  la  escala  visua
Variable  dependiente  Variables
independientes
C.  Regresióna




--3,96  (--5,51-  
--3,53  (--5,57-  
Beta: coeﬁciente regresión estandarizado; C. regresión: coeﬁciente de
de conﬁanza 95%; Índice ADO: Age, Dysnea, Airﬂow obstruction; Índice
capacity; R2 ajustado: coeﬁciente de determinación ajustado.
a Ajustado por edad, sexo, tabaquismo activo, exacerbaciones, índice de Charlson, ansiedad/depresión.
El  FEV1  presentó  una  pobre  asociación  con  la  CVRS  ya  que
olo  condicionó  una  de  las  dimensiones  del  EQ-5D  (cuidado
ersonal).  La  mayoría  de  los  estudios  ponen  de  maniﬁesto
na  baja  relación  del  FEV1  con  respecto  a  la  CVRS  y en  cam-
io  recalcan  la  importancia  de  la  disnea  en  la  valoración  de
a  CVRS19.
l  analógica  y  los  índices  BODE  y  ADO  respectivamente  (n  =  98)












 regresión no estandarizado; EE: error estándar; IC 95%: intervalo
 BODE: Body mass index, Airﬂow obstruction, Dyspnea, Exercise







































































(Barc). 1999;112 Supl 1:S79--86.86  
En  nuestro  estudio  el  tabaquismo  activo  sólo  condicionó
na  dimensión  del  EQ-5D  (actividades  cotidianas),  pero  es
estacable  que  la  OR  fuera  superior  a  otros  factores  como
a  disnea  o  las  exacerbaciones.  Algunos  estudios  previos
estacan  la  inﬂuencia  negativa  del  tabaquismo  activo  en  la
VRS20,21.
Con  respecto  al  IMC  solamente  presentó  asociación  con
na  dimensión  (problemas  de  movilidad).  La  relación  entre
l  IMC  y  la  CVRS  es  algo  controvertida  dado  que  algunos  tra-
ajos  apuntan  hacia  un  peor  estado  de  salud  en  pacientes
on  bajo  peso22,23 mientras  que  otros  lo  relacionan  tanto  con
l  bajo  peso  como  con  el  sobrepeso23,24.  Una  de  las  explica-
iones  sería  que  tanto  la  desnutrición  como  el  sobrepeso  se
elacionan  con  peores  niveles  de  disnea  y  este  factor,  como
e  ha  constatado  antes,  es  uno  de  los  que  contribuye  en
ayor  medida  a  la  CVRS  de  la  EPOC23.
La  mayoría  de  los  estudios  han  observado  una  peor  CVRS
n  mujeres  con  EPOC  que  en  hombres22,25.  Nuestros  resulta-
os  muestran  que  las  mujeres  presentaron  mayor  afectación
e  la  dimensión  (dolor/malestar)  pero  no  hubo  diferencias
n  el  resto  de  dimensiones  del  EQ-5D.
Con  respecto  a  las  valoraciones  multidimensionales
índice  BODE  e índice  ADO)  presentaron  una  relación  esta-
ísticamente  signiﬁcativa  con  la  EVA  y  3  de  dimensiones  del
Q-5D  (problemas  de  movilidad,  cuidado  personal  y  acti-
idades  cotidianas).  Morchón  et  al.26 también  encontraron
na  buena  correlación  entre  el  índice  BODE  y  el  EQ-5D.
iversos  estudios  indican  que  el  índice  BODE  evalúa  mejor
l  estado  de  la  CVRS  de  los  pacientes  EPOC  que  los  crite-
ios  de  clasiﬁcación  de  severidad  basados  únicamente  en  el
EV127,28.  Con  respecto  al  índice  ADO  y  la  CVRS  no  hemos
ncontrado  ninguna  referencia  en  la  literatura  cientíﬁca.
e  todas  maneras,  las  clasiﬁcaciones  multidimensionales  son
ás  complejas  de  utilizar  en  atención  primaria  puesto  que
onsumen  mucho  más  tiempo  que  otras  variables  como  el
EV1,  el  interrogatorio  de  la  disnea  o  del  número  de  exa-
erbaciones.
Un  metaanálisis29 exploró  los  factores  que  podrían  tener
n  efecto  negativo  sobre  la  CVRS  de  la  EPOC.  La  disnea
ue  el  factor  que  presentó  una  correlación  más  fuerte  con
a  CVRS.  Otros  factores  como  la  tolerancia  al  ejercicio,  la
nsiedad  y  la  depresión  presentaron  una  correlación  alta-
oderada  mientras  que  la  correlación  fue  moderada-débil
ara  el  FEV1  y  las  exacerbaciones.  El  índice  BODE  presentó
na  correlación  alta-moderada.
Algunas  limitaciones  pueden  haber  inﬂuido  en  los
esultados  de  este  estudio.  Todos  los  pacientes  fueron  selec-
ionados  desde  atención  primaria  por  lo  que  los  resultados
o  pueden  ser  extrapolables  a  todos  los  pacientes  con
POC.  Además  la  muestra  incluyó  una  baja  representación
e  pacientes  con  estadio  de  severidad  leve,  probablemente
ebido  al  infradiagnóstico  de  la  EPOC,  así  como  de  mujeres.
Posteriormente  a  la  inclusión  de  pacientes  en  nuestro
studio  se  desarrolló  el  COPD  Assessment  Test  (CAT).  Sería
nteresante  investigar  si  ofrece  ventajas  adicionales,  con
especto  al  EQ-5D,  puesto  que  se  trata  de  un  cuestionario
reve  y  sencillo  que  también  valora  el  impacto  de  la  EPOC
n  la  CVRS  de  los  pacientes30.
Por  último,  hubiera  sido  interesante  tener  en  cuenta  los
enotipos  clínicos  de  la  EPOC.  La  guía  GesEPOC2 propone
uatro  fenotipos:  a)  no  agudizador,  con  enﬁsema  o  bronquitis
rónica;  b)  mixto  EPOC-asma;  c)  agudizador  con  enﬁsema,
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 d)  agudizador  con  bronquitis  crónica.  Cuando  se  inició
l  estudio  no  estaban  incluidos  en  las  principales  guías  de
ráctica  clínica  y  por  ese  motivo  no  se  tuvieron  en  cuenta.
En  conclusión,  este  estudio  reaﬁrma  el  impacto  de  la
POC  en  la  CVRS  de  los  pacientes  y  que  tanto  la  disnea  y
as  exacerbaciones,  como  factores  individuales,  o  los  índi-
es  BODE  y  ADO,  como  clasiﬁcaciones  multidimensionales,
e  relacionan  mejor  con  la  CVRS  que  el  grado  de  severidad
e  la  EPOC  valorado  por  el  FEV1.  Estos  resultados  estarían
n  consonancia  con  las  estrategias  actuales  en  la  valoración
e  los  pacientes  EPOC,  mediante  clasiﬁcaciones  multidi-
ensionales  para  evaluar  la  gravedad  y el  pronóstico  de
a  enfermedad,  y  podrían  apoyar  también  su  utilidad  en  la
aloración  de  la  CVRS.
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